Palliativ behandling til pasienter med kols. Et fagutviklingsprosjekt i kommunehelsetjenesten by Særvold, Rebecca Terese
  
 
Palliativ behandling til pasienter med kols 
Et fagutviklingsprosjekt i kommunehelsetjenesten 
 
Kandidatnummer: 100 
VID vitenskapelig høgskole 
Haraldsplass diakonale høgskole 
 
Prosjektplan 
Videreutdanning i Palliativ sykepleie  
Kull: 2015-2017 
 








Navn på studiet: Palliativ sykepleie 
Navn på eksamen: Prosjektplan 
Innleveringsfrist: 30.03.17 
Antall ord: 5997 
 
Eksempler på fusk i forbindelse med oppgaver og hjemmeeksamener: 
 gjengivelse av stoff/materiale hentet fra lærebøker, andre fagbøker, tidsskrifter, egne eller 
andres oppgaver osv. som er framstilt uten kildehenvisning og klar markering av at det er 
sitater  
 besvarelse eller tekst som er hentet fra internett og utgitt som egen besvarelse  
 besvarelse som i sin helhet er brukt av studenten ved en tidligere eksamen  
 besvarelse som er brukt av en annen person ved en tidligere eksamen  
 besvarelse som er utarbeidet av en annen person for studenten  
 innlevert arbeid av praktisk eller kunstnerisk art som er laget av andre enn studenten selv  
 samarbeid som fører til at en besvarelse i det alt vesentlige er lik en annen besvarelse til 
samme eksamen der det kreves individuelle besvarelser 
 
Retningslinjer om fusk finner du her:  
 lov 1. april 2005 nr. 15 om universiteter og høyskoler § 4-7 og § 4-8  
 forskrift 11. desember 2015 nr. 1665 om opptak, studier, eksamen og grader ved VID 
vitenskapelige høgskole § 30 
 retningslinjer for behandling av fusk eller forsøk på fusk ved VID vitenskapelig høgskole 
fastsatt 18. desember 2015.  
  
 
Ved å signere med kandidatnummer erklærer jeg å være kjent med VID vitenskapelige høgskoles 





Prosjektplaner med karakteren A-B: 
Jeg samtykker i at min oppgave publiseres i VID vitenskapelig høgskole åpne elektroniske arkiv 
(VID OPEN): 







Omtrent 250 000-300 000 mennesker i Norge lider av kronisk obstruktiv lungesykdom (kols) 
i dag, og man antar at om lag 20% av disse har sykdommen i ett alvorlig eller svært alvorlig 
stadium. Dette er en progredierende sykdom og overgangen fra moderat til alvorlig kols er 
ofte glidende. Mange pasienter opplever høy og alvorlig symptombelastning slik som dyspné, 
smerter, angst, fatigue og depresjon. Dette medfører at pasienter med kols ofte blir sosialt 
isolert og preges av dårlig livskvalitet som følge av den høye symptombelastningen. 
 
Studier viser det er stor usikkerhet hos helsepersonell for når man bør introdusere palliasjon 
til pasienter med kols. På grunn av prognostisk usikkerhet om forventet levetid kan dette 
medføre handlingslammelse hos helsepersonell. For å kunne integrere palliasjon hos pasienter 
med kols trenger helsepersonell kompetanse om kommunikasjon og øvelse i de vanskelige 
samtalene. Pasienter og pårørende ønsker å få informasjon om sykdom og bli inkludert i 
samtaler som omhandler liv og død. Tett oppfølgning av helsepersonell med gode kunnskaper 
om symptomlindring viser seg å bidra til økt livskvalitet hos pasientene. 
 
Som ett ledd i å styrke det palliative tilbudet til pasienter med kols, ser jeg at det er nødvendig 
å styrke kompetansen hos sykepleiere ved vår avdeling. Ved hjelp av systematisk 
undervisning knyttet til symptomlindring og kommunikasjon håper jeg vi vil kunne bidra til 
ett bedre palliativt tilbud til disse pasientene og deres pårørende. Slik kan sykepleiere ved min 
avdeling bli tryggere i henhold til symptomlindring og kommunikasjon, noe som kan medføre 
at pasientene opplever økt livskvalitet. 
 
Problemstilling: Kan økt palliativ kompetanse hos sykepleier og tidlig integrering av 
palliasjon bidra til økt livskvalitet hos pasienter med kols? 
 











Approximately 250 000-300 000 people in Norway suffer from chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) today and it’s assumed that about 20% of those with the disease 
has it in a serious or very serious stage. This is a progressive disease and the transition from 
moderate to severe COPD is often moving. Many patients experience high and severe 
symptom load such as dyspnea, pain, anxiety, fatigue and depression. This can lead to that 
patients with COPD often are socially isolated and characterized by poor quality of life due to 
the high symptom burden. 
 
Studies show there is considerable uncertainty among health professionals for when to 
introduce palliative care to patients with COPD. Because of prognostic uncertainty about life 
expectancy, this could result in paralysis of healthcare professionals. In order to integrate 
palliative care for patients with COPD, healthcare workers need expertise in communication 
and training in the difficult talks. Patients and families want to get information about the 
disease and wants to be included in discussions concerning life and death. Close monitoring 
by health professionals with good knowledge about symptom relief proves to contribute to 
improved quality of life in patients. 
 
As one element in improving palliative care services to patients with COPD, I see that it is 
necessary to strengthen the competence of nurses in our ward. Using systematic teaching 
related to symptom management and communication, I hope we will be able to contribute to a 
better palliative care services for these patients and their family. This can lead to that nurses at 
my ward feels safer according to symptom management and communication, which may lead 
to patients experience improved quality of life. 
 
The issue is the following:  Can increased palliative expertise in nurses and early integration 
of palliative care services contribute to increased quality of life in patients with COPD? 
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I Norge antar man at mellom 250 000-300 000 mennesker i dag lider av kronisk obstruktiv 
lungesykdom (kols), og forekomsten er økende både i Norge og internasjonalt. Man anslår at 
om lag 20% har sykdommen i ett alvorlig eller svært alvorlig stadium (Helsedirektoratet, 
2015, s. 19). Verdens helseorganisasjon anslår at innen 2020 vil kols være den tredje viktigste 
dødsårsak internasjonalt. Det er individuelle forskjeller hvordan kols arter seg og overgangen 
fra moderat til alvorlig kols er ofte glidende. Varierende forløp der forbigående forverringer 
gjør at pasienten gradvis svekkes gjør at vurderingen for når pasienten trenger palliativ 
behandling ofte blir vanskelig (Helsedirektoratet, 2012, s. 115). Mens andre diagnoser slik 
som kreft og demens som oftest har ett forventet forløp med jevn progresjon av 
funksjonsnedsettelse mot død, har mange pasienter med kols marginal lungefunksjon som 
man kan leve lenge med, mens andre dør tidlig etter en akutt og alvorlig forverring 
(Helsedirektoratet, 2012, s. 116).  
 
Nasjonal faglig retningslinje og veileder for forebygging, diagnostisering og oppfølgning av 
personer med kols (Helsedirektoratet, 2012) gir føringer for behandling og oppfølgning av 
pasienter med kols. Den inneholder ett kapittel om lindrende behandling av terminal kols, 
samt anbefalinger for når man bør starte med palliasjon. Veilederen følger anbefalinger fra 
Hospice and Palliative Care Assosiation for vurdering om pasienten er i en palliativ fase. De 
anbefaler å integrere palliasjon når pasienten har alvorlig lungesykdom med tungpust i hvile, 
økt tretthet, redusert funksjonsevne, hyppige forverringer, cor pulmonale, høyresidig 
hjertesvikt, hypoksi i hvile ved bruk av oksygen, hyperkapni, samt utilsiktet vekttap > 10% de 
siste 6 måneder og tachykardi i hvile med puls > 100/min. Disse vurderingene sammen med 
spørsmålet om du er overrasket over om pasienten lever om 6 måneder er faktorer for 
vurdering om pasienten er i en palliativ fase (Helsedirektoratet, 2012, s. 116).  
 
Helsedirektoratet (2015a) har utarbeidet Rapport om tilbudet til personer med behov for 
lindrende behandling og omsorg ved livets slutt -å skape liv til dagene. Rapporten tar for seg 
hvordan lindrende behandling og omsorg ved livets slutt er etablert i Norge i dag og foreslår 
tiltak for å sikre morgendagens omsorgsutfordringer. Rapporten viser til at i kreftomsorgen 
har det de siste årene er det blitt økt fokus på tidlig integrering av palliasjon, og man har 
begynt å integrere palliasjon også i den kurative fasen (Helsedirektoratet, 2015a, s. 16). Kols 
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er en sykdom med høy symptombelastning og etter hvert som sykdommen progredierer øker 
symptombelastningen. Tidlig integrering av palliasjon kan bidra til økt livskvalitet, færre 




1.1 Bakgrunn for valg av tema 
 
Min bakgrunn er fra palliativ enhet i kommunalt sykehjem. Avdelingen har 26 sengeplasser 
som inkluderer 8 langtidsplasser, 4 palliative senger, 2 øyeblikkelig-hjelp senger og de 
resterende sengeplassene er korttidsplasser. Vi har ofte pasienter med kols i ulik grad, og 
antallet med alvorlig kols hos oss er økende.  Jeg ser at dette er en pasientgruppe som ofte har 
stor og alvorlig symptombelastning, men hos oss blir de gjerne ikke anerkjent som en pasient 
som har behov for palliativ omsorg og lindring før man ser at døden er nært forestående. 
Pasienter med kols har ofte raske endringer og noen ganger må vi tilkalle legevaktslege for å 
kunne gi behandling. Dette ser jeg på som en utfordring fordi man da er prisgitt at legen som 
kommer på tilsyn har palliativ kompetanse, noe som ikke alltid er tilfelle. Jeg er overbevist 
om at dersom sykepleier har god palliativ kompetanse kan dette bidra til tidligere 
identifisering av at pasienten har behov for palliasjon. Man kan da fange opp akutte 
forverrelser på et tidligere tidspunkt og på den måten unngå å måtte tilkalle legevaktslege som 
ikke har kjennskap til pasienten. 
 
Jeg har under utdannelsen lært at man bør starte med palliativ lindring tidlig i forløpet 
uavhengig av hvilken diagnose pasienten har. Kols er en sykdom som strekker seg over 
mange år, der symptombyrden øker etter hvert som sykdommen progredierer og pasientene 
opplever ofte sosial isolasjon som følge av den store symptombelastningen (Hjalmarsen, 
2012, s. 181-182).  
 
På bakgrunn av dette vil jeg i dette fagutviklingsprosjektet sette fokus på pasienter med kols 
og deres behov for palliasjon, samt se på hvordan vi kan gi disse pasientene ett best mulig 
palliativt tilbud for å kunne øke livskvaliteten hos denne pasientgruppen. For å kunne 
anerkjenne at denne pasientgruppen også har behov for lindrende behandling, samt gi disse 
pasientene ett fullverdig palliativt tilbud er kompetansehevende tiltak blant sykepleiere på vår 
avdeling nødvendig.  
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1.2 Teoretisk perspektiv 
 
Som teoretisk perspektiv har jeg valgt å ta utgangspunkt i Joyce Travelbee (1999) sin teori om 
de mellommenneskelige aspekter i sykepleien. Hun definerer sykepleie som; «en 
mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper ett individ, en 
familie eller ett samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og 
om nødvendig finne mening i disse erfaringene» (Travelbee, 1999, s. 29). Med denne 
definisjonen av sykepleie beskriver hun at at sykepleieren er en som alltid hjelper andre; hun 
hjelper sine pasienter, hun hjelper familier og hun hjelper sine kollegaer og dannelse av 
relasjoner og kommunikasjon spiller en sentral rolle. Slik jeg ser det så sammenfaller hennes 
teori i stor grad med Verdens helseorganisasjon (2011) sin definisjon som definerer palliasjon 
som; 
 
«Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort 
forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer står 
sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer. 
Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de 
pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken fremskynder døden eller forlenger selve 
dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet.»  
(Verdens helseorganisasjon, 2011, referert i Helsedirektoratet, 2015b, s. 11) 
 
Videre beskriver definisjonen at den palliative kultur kjennetegnes ved; 
 
 helhetlig tilnærming til den alvorlig syke og døende pasient og hans/hennes pårørende 
 respekt for pasient, pårørende og medarbeidere, med fokus på pasientens beste. Dette 
innebærer at pasient og pårørende blir møtt og forstått i forhold til sin situasjon. 
 aktiv og målrettet holdning til diagnostikk, forebygging og lindring av symptomer 
 forutseende planlegging og tilrettelegging med tanke på behov og komplikasjoner som 
kan komme til å oppstå   
 fokus på åpen kommunikasjon og informasjon 
 tverrfaglig arbeid 
 koordinerte tjenester og systematisk samarbeid på tvers av nivåene 
 systematisk samarbeid med andre medisinske fagområder 




Slik som definisjonen beskriver er helhetlig omsorg, pleie og behandling for både pasient og 
pårørende det overordnede målet innen palliasjon. Som sykepleier er vi i en unik posisjon til å 
kunne ta del i andres lidelse og kunne hjelpe andre til å mestre lidelse (Travelbee, 1999, s. 98-
99).  Kols er en sykdom som strekker seg over mange år der gradvis nedsatt lungekapasitet 
medfører økende invaliditet, høy symptombelastning og sosial isolasjon. Å kunne bidra til 
god lindrende behandling er en privilegert oppgave for en sykepleier (Hjalmarsen, 2012, s. 
181).  
 
Nasjonal faglig retningslinje og veileder for forebygging, diagnostisering og oppfølgning av 
personer med kols (Helsedirektoratet, 2012, s. 115) sier at; «Det krever klinisk skjønn, 
erfaring, god kommunikasjon, godt samarbeid i helsevesenet, planlegging og mot å vurdere 
prognosen og behandlingsnivå av en pasient med kols». Travelbee (1999, s. 45) sier at den 
profesjonelle sykepleier må kunne bruke seg selv terapeutisk. I dette legger hun at en 
sykepleier må kunne bruke seg selv bevisst og målrettet for å kunne etablere ett forhold til den 
syke og for å kunne strukturere sykepleieintervensjonene (Travelbee, 1999, s. 44). Ved å 
bruke seg selv terapautisk bruker man sin egen personlighet og kunnskaper for å kunne bidra 
til en forandring hos den syke. Når man ser at denne forandringen lindrer pasientens plager, 
har man brukt seg selv terapautisk (Travelbee, 1999, s. 44). 
 
 
1.3 Problemstilling, avgrensing og hensikt 
 
Dette fagutviklingsprosjektet har som formål å øke den palliative kompetansen hos 
sykepleiere, noe som kan føre til at pasienter med kols får ett bedre palliativt tilbud enn det de 
får hos oss i dag. Pasienter med kols er en pasientgruppe med høy symptombelastning der 
dyspné ofte er det mest fremtredende symptomet. De har ofte andre symptomer som smerter, 
fatigue, depresjon, sosial isolasjon og pasientene preges ofte av dårlig livskvalitet 
(Hjalmarsen, 2012, s. 182). Til tross for stor symptombelastning opplever jeg at pasienter med 
kols ikke mottar palliasjon på lik linje som pasienter med kreft. Mye av grunnen til dette tror 
jeg handler om usikkerhet blant personalgruppen i forhold til symptomlindring og når man 
bør starte med palliativ omsorg og pleie. Pasienter med kols har svært svingende og 
uforutsigbare sykdomsforløp med mange akutte innleggelser. Dette gjør at det er vanskelig å 




Nasjonal faglig retningslinje og veileder for forebygging, diagnostisering og oppfølgning av 
personer med kols (Helsedirektoratet, 2012, s.116) viser til at kols i stor grad kan 
sammenlignes med avansert lungekreft og at palliative enheter her i landet ofte ikke er 
forberedt til å ta imot disse pasientene. Ved økt palliativ kompetanse kan man tidligere 
identifisere og anerkjenne at pasienter med kols også er en pasientgruppe som har behov for 
palliasjon, noe som igjen kan medføre økt livskvalitet hos pasienten.  
 
På bakgrunn av dette har jeg kommet frem til følgende problemstilling: 
 
Kan økt palliativ kompetanse hos sykepleier og tidlig integrering av palliasjon bidra til økt 
livskvalitet hos pasienter med kols? 
  
Prosjektplanen er avgrenset til å omhandle pasienter med kols. Slik jeg ser det så har dette 
temaet også overføringsverdi til andre pasientgrupper slik som pasienter med blant annet 





















I søk etter forskning har jeg gjennomført mange søk i databasene Swemed, Cinahl og 
Pubmed. Mange artikler ble lest gjennom og mange artikler ble forkastet. Det var noe 
utfordrende underveis i søkingen da ikke alle artikler hadde fulltekst. Disse ble da søkt opp i 
Google scholar, der det var flere av artiklene som lå i fulltekst. Det ble til slutt valgt ut fire 
artikler der tre av artiklene ble hentet fra Pubmed og en fra Cinahl. Det ble ikke valgt ut 
artikler i Swemed, men denne databasen hjalp meg til å finne mesh ord jeg kunne bruke i søk. 
Jeg har i mine søk brukt søkeordene; palliative care, end-of-life care, quality of life, COPD, 
dyspnea, advanced lung disease i ulike kombinasjoner. 
 
Blant artiklene som ble valgt ut var det en systematisk oversiktsartikkel, to kvalitative studier 
og en prospektiv longitudinal studie. Samtlige artikler er publisert etter år 2000 og alle er 
utført i vestlige land for at dette skal kunne ha overføringsverdi til vårt land. De er alle 





Dalgaard, et al., (2014): Early integration of palliative care in hospitals: A systematic review 
on methodes, barriers and outcome. 
 
Systematisk oversiktsartikkel som har gjennomført systematiske søk i seks anerkjente 
databaser, samt relevante internasjonale internettsider. Søkene ble utført i perioden 2002-
2012. Inklusjonskriteriene for denne oversiktsartikkelen var fagfellevurderte systematiske 
oversiktsartikler og evidensbaserte kliniske retningslinjer som var skrevet på engelsk, norsk, 
dansk og svensk. Studier som omhandlet voksne pasienter med kreft, kols og hjertesvikt fra 
vestlige land ble inkludert. Totalt ble 44 artikler inkludert, der 7 av studiene direkte 
omhandlet pasienter med kols. 
 
I oversiktsartikkelen fant de at noe av utfordringen for integrering av palliasjon til pasienter 
med kols er at det er vanskelig å gi noe svar på forventet levetid og at sykdomsforløpet ofte er 
uforutsigbar. Derfor er det vanskelig å lage retningslinjer som kan si noe om når man bør 
starte med en palliativ tilnærming, selv om det finnes noen utarbeidede 
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retningslinjer/anbefalinger internasjonalt. Det er en gjensidig enighet blant tre av studiene at 
for å kunne gjøre en vurdering om pasienten er kandidat for palliasjon så bør man stille seg 
spørsmålet om man ville blitt overrasket om denne pasienten lever om ett år, noe samtlige 
studier refererer til som «the surprise question». Dersom man svarer nei på dette spørsmålet, 
bør man introdusere palliativ omsorg og pleie (Seamark, et al., 2007; Trueman & Trueman, 
2011; Iley, 2012). En kvalitativ studie (Pinnock, et al., 2011) er kritisk til retningslinjer og sier 
at det er meningsløst å måtte definere ett skjæringspunkt der man satser på palliativ omsorg. 
Man bør heller fokusere på en helhetlig vurdering der det er symptombyrden som avgjør om 
man har behov for palliasjon.   
 
Det ble identifisert ulike barrierer som hindret tidlig integrering av palliasjon. Den største 
barrieren for palliasjon handler om at pasienter med kols har uforutsigbare sykdomsforløp og 
usikkerhet rundt forventet levetid der en del pasienter dør under en akutt forverring av sin 
sykdom (Seamark, et al., 2007; Spathis & Booth, 2008; Pinnock, et al., 2011; Momen, et al., 
2012; Iley, 2012). En annen barriere er at pasienten og pårørende ikke ser på kols som en 
dødelig sykdom men ser heller på sykdommen som en livsstilssykdom (Spathis & Booth, 
2008). Det blir også påpekt at det i dagens samfunn ofte er vanskelig å akseptere at 
sykdommen er dødelig, slik at integrering av palliasjon kan gi misforståtte signaler om at man 
«gir opp pasienten» eller at døden er nært forestående (Spathis & Booth, 2008; Iley, 2012). 
 
Den siste barrieren som ble identifisert handler om at det er vanskelig for helsepersonell å gi 
noe prognose knyttet til diagnosen, og at dette kan medføre handlingslammelse (Seamark, et 
al., 2007). For å kunne integrere tidlig palliasjon og motvirke handlingslammelse er god 
kommunikasjon viktig (Spathis & Booth, 2008). Flere studier påpeker at kommunikasjon 
knyttet til palliasjon og samtaler rundt døden er svært mangelfull når det gjelder denne 
pasientgruppen (Knauft, et al., 2005; Green, et al., 2010; Barclay, et al., 2011; Momen, et al., 
2012). Kols er en sykdom som er vanskelig å vurdere forløpet av og det er risiko for å dø av 
en akutt forverring. Dette medfører at helsepersonell synes det er vanskelig å samtale om 
palliasjon og forestående død, til tross for at de fleste pasienter ønsker å snakke om dette 
(Green, et al., 2010; Barclay, et al., 2011). Andre faktorer som hindrer god kommunikasjon er 
at helsepersonell ikke ser på slike samtaler som sitt ansvar, de synes også det er vanskelig å 
vurdere når i forløpet man bør introdusere slike samtaler. God kommunikasjon og trening i 




En studie påpeker at personalets holdninger og kunnskaper om palliasjon, samt den enkelte 
arbeidsplass sin kultur når det gjelder palliasjon, er barrierer som hindrer god palliasjon. Man 
må slutte å se bare på diagnose, og heller heve blikket og fokusere på helhetlig palliativ 
omsorg og pleie etter pasientens behov. De fant at kompetanseheving knyttet til 
symptomkontroll og kommunikasjon er nødvendig (Spathis & Booth, 2008). 
 
 
Spence, et al., (2009): Professionals delivering palliative care to people with COPD: 
qualitative study:  
 
Kvalitativ studie utført i Irland i årene 2006-2007. Studien undersøker hvordan helsepersonell 
erfarer å gi helsefaglig og sosial støtte til pasienter med alvorlig kols. Det ble tatt ut 23 
informanter som alle hadde erfaring med palliasjon i ulik grad og hadde jobbet med pasienter 
med kols. Informantene arbeidet i spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten. 
 
De fleste av informantene støtter at pasienter med kols har behov for palliasjon og at 
palliasjon kan bidra til økt livskvalitet, men det ble også påpekt flere utfordringer med å 
kunne gi palliasjon til denne pasientgruppen. Noen informanter var usikker på når det var rett 
å introdusere palliasjon, hvem som hadde ansvaret for å igangsette slik behandling og det var 
stor usikkerhet fordi pasienter med kols ofte har uforutsigbare sykdomsforløp. Mange vegret 
seg for å ta opp vanskelige temaer med pasientene og var redd for reaksjoner fra pasientene. 
Noen av informantene knyttet palliasjon opp mot terminalpleie, og mente derfor at ikke alle 
pasienter med kols var kvalifisert for palliasjon.  
 
Det var ulikheter blant helsepersonell for når man bør integrere palliasjon. Helsepersonell 
som arbeider mye med palliasjon synes det var viktig å vurdere om pasientene burde starte 
med palliativ behandling tidlig i forløpet, mens helsepersonell som jobbet ved 
lungeavdelinger synes ikke det var nødvendig med tidlig vurdering av palliasjon, og mente at 
dette bare ville gjøre pasient og pårørende opprørt.  
 
Flere av informantene påpekte utfordringer knyttet til kommunikasjon. Det var ofte vanskelig 
å kommunisere med pasientene fordi pasientene kunne ha symptomer som tungpust, fatigue 
og angst, noe som medførte at det var vanskelig å gi pasienter informasjon og veiledning. Til 
tross for at helsepersonell synes det var viktig å informere om behandling og prognose tidlig i 
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sykdomsforløpet, unngikk mange å ta opp disse temaene fordi de var redd for at dette skulle 
medføre mer stress hos pasientene. En annen utfordring var at pasient og pårørende ikke så på 
kols som en dødelig sykdom.  
 
Selv om helsepersonell var usikker på når det var rett å introdusere og diskutere palliasjon 
med pasientene, var det enighet om at etter at samtaler om palliasjon hadde blitt gjennomført 
bidro dette til større åpenhet mellom pasient, pårørende og helsepersonell. En gradvis 
overgang der man formidlet at man nå hadde fokus på pasientens livskvalitet var foretrukket. 
 
 
Elkington, et al., 2004: The last year of COPD: a qualitative study of symptoms and services 
 
Kvalitativ studie utført i England der man ser på hvilke symptomer pasienter med kols har og 
hvilken innvirkning symptomene har på pasientenes liv deres siste leveår. Studien har også 
sett på hvilken kontakt pasientene har med helsevesenet. Det ble intervjuet 25 pårørende 3-10 
måneder etter at pasientene hadde gått bort.  
 
Det mest dominerende symptomet som pårørende beskrev var dyspné. Pårørende rapporterte 
også om høy grad av angst og depresjon, og pårørende satte dette i sammenheng med at 
pasientene ble isolert og hadde nedsatt grad av funksjon som følge av dyspné. Andre 
symptomer pasientene hadde var smerter, forstyrret søvnmønster, vektnedgang, redusert 
appetitt, hoste, obstipasjon og inkontinens. Den høye symptombelastningen bidro til at 
pasientene ofte var isolert i hjemmet. Flere av pårørende påpekte også utfordringer knyttet til 
tilleggsdiagnoser som pasienten hadde, noe som kunne medføre økt symptombelastning.  
 
Pårørende beskrev at pasientene hadde høy grad av pleiebehov og at pårørende måtte ta stor 
del i dette. Mange pårørende ble også isolert i hjemmet fordi pasientene i stor grad led av 
angst og trengte støtte av pårørende. Angsten pasientene opplevde ble beskrevet som angst for 
å være alene og angst for å dø. Det ble også beskrevet at følelsen av å ikke få puste bidro til 
angstanfall. Da måtte pårørende være tilstede for å berolige pasienten.  
 
Pårørende rapporterte varierende oppfølgning fra helsevesenet. Noen ganger var det pasienten 
selv som ikke ville ta imot hjelp, mens andre ganger var det lite tilbud om hjelp fra det 
offentlige. En del pårørende sa at eneste kontakten de hadde med for eksempel fastlege var de 
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gangene pasienten måtte ha nye resepter, mens andre pårørende rapporterte om jevnlig 
oppfølgning fra det offentlige helsetilbudet. Kun tre av informantene kunne fortelle at de 
hadde hatt oppfølgning fra sykepleier med lungemedisinsk bakgrunn som brukte tid til å 
kartlegge og veilede pasient og pårørende.  
 
 
Long, et al., 2014: Improving quality of life in Chronic Obstructive Pulmonary Disease by 
Integrating Palliative Approaches to Dyspnea, Anxiety, and Depression 
 
En liten prospektiv longitudinal studie som undersøker nytteverdien av å lindre dyspné, angst 
og depresjon med både medikamentelle og ikke-medikamentelle tiltak. De ville også se på om 
regelmessig oppfølgning fra spesialisert sykepleier ville redusere symptombyrden. Dyspné, 
angst og depresjon sees ofte på som en vond spiral der det ene symptomet forsterker andre. 
Studien ble utført ved medisinsk senter i USA som var spesialisert i lungemedisin. Pasientene 
som ble inkludert i studien fikk allerede sykdomsrettet behandling for sin kols-sykdom, men 
man ville se på om pasientene hadde nytte av palliativ behandling i tillegg til den 
behandlingen de allerede fikk.  
 
Pasientene hadde alle kols grad 3 eller 4 og ble valgt ut ved hjelp av ulike måleinstrumenter 
som målte graden av dyspne, angst og depresjon som pasientene selv oppga. På bakgrunn av 
dette ble 15 pasienter valgt ut til å delta i studien. To pasienter trakk seg fra studien før de 
avsluttende intervjuene var ferdig. Pasientene ble fulgt opp i tre måneder der de hadde tre 
konsultasjoner i løpet av de tre månedene. De hadde også ukentlige telefonsamtaler der en 
spesialisert sykepleier hadde kvalitative intervju, fulgte opp symptomer og fulgte med på om 
pasientene tolererte behandlingen som ble gitt. Pasientene mottok både farmakologisk 
behandling og ikke-medikamentelle tiltak for sin dyspne, angst og depresjon. 
 
For å lindre dyspné ble pasientene veiledet i leppepust, bruk av håndholdt vifte, anbefalinger 
knyttet til aktivitet og nytteverdi av rehabilitering. Samtlige pasienter ble tilbudt opioider. Mot 
angst ble pasientene veiledet i avspenningsteknikker og de fikk tilbud om anxiolytika og 
selektive serotoninopptakshemmere (SSRI). For depresjon fikk pasientene tilbud om en 




Ved første konsultasjon ble det satt opp en plan for å begynne behandling med opioider eller 
det ble laget ett treningsprogram mot tungpust. Det ble vurdert igangsetting av behandling for 
angst og depresjon ved senere konsultasjoner. Samtlige 13 pasienter fikk tilbud om opioider 
og ikke-farmakologisk behandling mot sin tungpust. 10 av pasientene takket ja til opioider, og 
alle pasientene takket ja til ikke-farmakologisk behandling av tungpust.  
 
Ved senere konsultasjoner beskrev samtlige pasienter at de opplevde mindre angst og 
depresjon fordi deres tungpust hadde bedret seg etter å ha startet med opioider, bruk av 
leppepust, vifte og systematisk trening. Ingen av pasientene ville starte opp med 
farmakologisk behandling mot sin angst og depresjon. Ved de ukentlige 
oppfølgingssamtalene var det fortsatt ingen som så behovet for å starte behandling mot angst 
og depresjon fordi deres tungpust var blitt bedre, noe som igjen medførte mindre angst og 
depresjon. 
 
11 av 13 pasienter rapporterte at de opplevde økt livskvalitet som følge av bedre mestring av 
sin tungpust og fikk raskere kontroll over tungpust etter å ha vert i aktivitet. Blant de av 
pasientene som hadde scoret høyt på depresjon mente 9 av pasientene at depresjon var nært 
knyttet opp til pustebesvær. Etter å ha startet med opioider som de kunne merke hadde effekt 
på pusten, så opplevde de en bedring i forhold til depresjon. De fire resterende pasientene 
beskrev depresjon som noe de hadde hatt lenge og fikk allerede antidepressive mot depresjon. 
 
 
2.2 Oppsummering av forskning 
 
Artiklene viser til at pasienter med kols har svært svingende og uforutsigbare sykdomsforløp, 
noe som medfører at det er vanskelig å gi noe svar på forventet levetid og noen pasienter dør 
under en akutt forverring av sin sykdom (Dalgaard, et al., 2014; Spence, et al., 2009). Dette 
medfører usikkerhet knyttet til når det blir rett å introdusere palliasjon til pasienter med kols. 
På grunn av prognostisk usikkerhet angående forventet levetid viser flere av artiklene at dette 
medfører handlingslammelse blant helsepersonell. En del helsepersonell ser ikke at de har ett 
ansvar for å ta opp dette temaet med pasientene og skyver fra seg ansvaret (Dalgaard, et al., 




Dalgaard, et al. (2014) fremhever at kommunikasjon er nøkkelen for å integrere tidlig 
palliasjon, og det trengs kompetanse om kommunikasjon og øvelse i de vanskelige samtalene. 
Vi må tørre å gå inn i de vanskelige samtalene og kunne snakke om både palliasjon og 
fremtidig død. Pasienter og deres pårørende ønsker å få informasjon om sykdommen og bli 
inkludert i samtaler som omhandler liv og død (Dalgaard, et al., 2014; Elkington, et al., 2004).  
 
Elkington, et al. (2004) sin studie viser at pasienter med kols har en høy symptombelastning 
som medfører store konsekvenser for både pasient og pårørende. Pårørende må ta stor del i 
pleien og blir ofte isolert i hjemmet for å kunne ta seg av den syke. Det ble rapportert om 
varierende grad av oppfølgning fra helsevesenet. Selv om Long, et al. (2014) sin studie er en 
forholdsvis liten studie, som ikke kan gi noen konkrete anbefalinger for videre praksis, viser 
den at regelmessig oppfølgning fra helsepersonell sammen med veiledning og palliativ 
behandling av symptomer bidrar til bedre symptomkontroll og økt livskvalitet. 
 
Som sykepleier må vi tørre å ta del i de vanskelige samtalene og inkludere pasienter og 
pårørende. Til tross for at det ikke er klare retningslinjer for når man bør begynne med å 
integrere palliasjon til pasienter med kols, bør man kunne kartlegge pasientene for å vurdere 
symptombelastning uavhengig av hvor man er i ett sykdomsforløp. Økt palliativ kompetanse 
hos sykepleier og økt palliativt fokus på arbeidsplassen kan bidra til at pasientene får bedre 















2.0 PRAKTISK METODISK GJENNOMFØRING 
 
Helsedirektoratet (2005) har utgitt Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- og 
helsetjenesten … og bedre skal det bli. Strategien viser til at man stadig må drive med 
kvalitetsforbedring i tjenestene for å kunne yte tjenester av god kvalitet. Man må bygge 
kunnskap som baserer seg på forskning, utdanning og erfaring (Helsedirektoratet, 2005, s. 
19).  For å kunne drive med kvalitetsforbedring slik som dette fagutviklingsprosjektet er, 
stiller det krav til den kulturen som er på arbeidsplassen. Det må settes av tid og ressurser til å 
kunne drive med kvalitetsforbedring og det må være en felles interesse for å kunne være åpen 
om ny kunnskap (Helsedirektoratet, 2005, s.29).   
 
 
3.1 Valg av metode og gjennomføring av prosjektopplegg 
 
Dette prosjektet har som formål å heve den palliative kompetansen hos sykepleiere på vår 
avdeling, der hensikten er å øke livskvalitet hos pasienter med kols. Vi har allerede mye god 
kompetanse når det gjelder palliasjon, men jeg ser at hovedfokuset vårt har handlet om 
palliasjon i en sen palliativ fase, og at dette tilbudet i stor grad gjelder pasienter med kreft. En 
annen utfordring er at de siste årene har det vert en utskiftning blant personalgruppen, slik at 
det er mange nyutdannede sykepleiere som jobber hos oss og har lite erfaring med palliasjon.  
 
Det er stor sammenheng mellom høy symptombelastning og dårlig livskvalitet. Inntil 90% av 
pasienter med kols opplever alvorlig dyspné deres siste leveår. Mange pasienter opplever også 
fatigue, angst, smerter, depresjon, søvnløshet, vektnedgang og obstipasjon (Hjalmarsen, 2012, 
s. 182). Til tross for den store symptombelastningen viser forskning at det er stor usikkerhet 
knyttet til integrering av palliasjon til denne pasientgruppen, og mange vegrer seg for å 
iverksette palliativ behandling (Dalgaard, et al., 2014; Spence, et al., 2009). For å kunne 
redusere symptombelastning hos pasientene er det viktig med kompetanseheving knyttet til 
symptomlindring. Dette prosjektet vil derfor ha ett stort fokus på undervisning i forhold til 
symptomlindring. 
 
Kommunikasjon med pasient og pårørende blir ofte sett på som svært utfordrende og er ofte 
mangelfulle (Dalgaard, et al., 2014; Spence, et al., 2009). Pasienter og pårørende har ett stort 
behov for informasjon om sykdom og prognose, og mange pasienter ønsker å snakke om 
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livets sluttfase. Som sykepleier må man tørre å gå inn i de vanskelige samtalene som 
omhandler livets slutt (Hjalmarsen, 2012, s. 182). Undervisning i kommunikasjon, med ett 
spesielt fokus på de vanskelige samtalene tror jeg mange på min avdeling ville satt stor pris 
på. 
 
For å kunne gjennomføre prosjektet vil det bli laget en årsplan med datoer for 
internundervisning på vår avdeling knyttet til ulike tema innenfor symptomlindring og 
diagnosen kols. For å kunne lage denne årsplanen må jeg bruke en del tid på å sette meg inn i 
hvilke temaer som kan være relevant for undervisning. Jeg vil bruke tiden frem til høsten 
2017 til å lage en årsplan for undervisning og invitere eksterne undervisere til de aktuelle 
datoer. Foreløpig årsplan for undervisning ligger vedlagt (Vedlegg 1). Kreftsykepleier ved vår 
avdeling, som også er ressursperson i nettverk for lindrende behandling, vil også inviteres 
med til å ta del i prosjektet, og vil ha en sentral rolle i undervisning i symptomlindring 
sammen med meg. Tilsynslegen vår som har videreutdanning i palliasjon vil i forkant av 
undervisning bli inkludert for å kvalitetssikre undervisningsmateriell. Han vil også inviteres 
til å ha selvstendig undervisning i enkelte temaer. 
 
På vår arbeidsplass har vi hatt ulike arenaer for undervisning og fagutvikling. Vi har god 
erfaring å arrangere faglunsjer der man har undervisning på avdelingen. Vi har også god 
erfaring med å legge undervisningen i vaktskiftet mellom kl 14-15 slik at både dagvakt og 
kveldsvakt kan delta på undervisning. Det vil bli drøftet med leder hvilke tidspunkt som vil 
være mest hensiktsmessig.  
 
Jeg ser at noen tema vil kreve mer tid og kreve mer økonomiske ressurser. Jeg vil da diskutere 
med fagleder på sykehjemmet om det skal være fellesundervisning for hele sykehjemmet. I 
vår kommune har vi ett eget kols-team som består av sykepleier, fysioterapeut og lege. De vil 
bli invitert inn til vår avdeling for å holde undervisning.  
 
 
3.2 Utvalg og varighet 
 
Dette prosjektet vil strekke seg over tid. Dersom det ikke dukker opp noe uforutsett vil dette 
fagutviklingsprosjektet starte september 2017 og vare frem til juni 2018. Jeg ser at det er ett 
stort prosjekt som vil kreve mye fristilt tid for prosjektleder, men jeg tenker at den innsatsen 
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vi legger i dette prosjektet vil komme avdelingen og pasientene til gode i ett lengre 
perspektiv.  
 
Sykepleiere og hjelpepleiere ved vår avdeling vil få tilbud om å komme på undervisning.  
Noen av undervisningstemaene vil være beregnet på sykepleiere, mens andre vil være 
beregnet på både sykepleiere og hjelpepleiere. Jeg har valgt å gjøre det slik fordi noe av 
undervisningen vil rette seg mye mot medisinske tiltak rettet mot symptomlindring, mens 
andre undervisninger vil rette seg mot ikke-medisinske tiltak. 
 
Det vil bli sendt ut invitasjon til undervisning på e-post og det vil bli hengt opp oppslag på 
vaktrommet en tid i forkant av undervisning.  
 
 
3.3 Bruk av allerede utarbeidet verktøy 
 
Undervisning av personalet vil i stor grad handle om palliativ sykepleie og symptomlindring 
innenfor de vanligste symptomer. Jeg vil ha fokus på tidlig identifisering og integrering av 
palliasjon til pasienter med kols. Lindring av symptomer hos pasienter med kols kan ofte være 
vanskelig og krever god observasjonsevne og gode kommunikasjonsferdigheter 
(Helsedirektoratet, 2012, s. 116).  
 
Når det gjelder kommunikasjon- med fokus på den vanskelige samtalen vil jeg forsøke å leie 
inn en ekstern foreleser med gode kunnskaper innen kommunikasjon og samtaler med alvorlig 
syke og døende. 
 
Undervisning vil bygge på retningslinjer fra Nasjonal faglig retningslinje og veileder for 
forebygging, diagnostisering og oppfølgning av personer med kols (Helsedirektoratet, 2012) 
og Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen 
(Helsedirektoratet, 2015b). Jeg velger å inkludere sistnevnte handlingsprogram fordi pasienter 
med kols skal motta symptomlindring på lik linje med kreft, og dette handlingsprogrammet 
har gode retningslinjer for symptomlindring. 
 
ESAS-r (Vedlegg 2) kan være til god hjelp for vurdering av symptombelastning og evaluering 
av tiltak som blir iverksatt for å lindre symptomer. Skjemaet er også ett godt utgangspunkt for 
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samtale med pasienten. Vi bruker allerede ESAS-r ved vår avdeling, men jeg ser at noen 
vegrer seg for å ta i bruk dette verktøyet. Jeg tror at dette kommer av usikkerhet knyttet til 
bruken av skjema. Dette skjemaet er også anbefalt brukt av Nasjonal faglig retningslinje og 
veileder for forebygging, diagnostisering og oppfølgning av personer med kols 
(Helsedirektoratet, 2012, s. 116). 
 
Som en del av utdannelsen i palliativ sykepleie har jeg tatt del i tungpust-prosjektet ved 
Sunniva klinikk, Haraldsplass diakonale sykehus. Dette prosjektet har utarbeidet enkle 
brosjyrer som inneholder ulike tema for å kunne veilede pasienter i egen mestring av 
tungpust. 
 
De ulike brosyrene tar for seg: 
Å leve med tungpust 1 - Informasjon og vanlig stilte spørsmål  
Å leve med tungpust 2 - Pusteteknikk og stillinger som letter tung pust  
Å leve med tungpust 3 - Håndholdt vifte  
Å leve med tungpust 4 - Når kreftene mangler  
Å leve med tungpust 5 - Avspenning  
(Haraldsplass, 2017) 
 
Slik jeg ser det så er dette gode brosjyrer som man kan bruke som supplement når man 
veileder pasienter. Å kunne bruke disse brosjyrene for undervisning av personalet, ser jeg 
også på som hensiktsmessig. Disse brosjyrene ligger lett tilgjengelig på Haraldsplass 





Prosjektet vil kreve at prosjektleder vil få fristilt timer til å forberede og planlegge 
undervisning, samt ta kontakt med eksterne forelesere. Noe av utfordringen her vil være å 
avsette tid i en ellers travel hverdag. Det er allerede drøftet med leder om å få fristilt tid til 
forberedelser, noe hun stiller seg positiv til.  
 
Det er planlagt å bruke faglunsjer som arena for fagutvikling, og noen ganger felles 
undervisning for hele sykehjemmet. Da er tidspunktene for undervisning en del av 
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arbeidstiden, slik at det utgjør ingen ekstra kostnad for arbeidsgiver. Det må avklares med 
leder om ansatte som bruker egen fritid for å komme på undervisning vil få dette ut i 
avspaserings timer. 
 
Når det gjelder innleie av eksterne forelesere vil jeg diskutere med min leder de økonomiske 
rammene rundt dette. Vår avdeling har mottatt en del midler fra pårørende til pasienter som 
har avsluttet sine liv hos oss, og noen av disse midlene er øremerket kompetanseheving for 
personalet. Jeg vil drøfte bruk av disse midlene med min leder. 
 
Dersom det viser seg å være vanskelig å få gjennomført prosjektet uten å måtte bruke 
betydelige midler, vil det bli vurdert å søke Helsedirektoratet (2017) om midler for 
kompetansehevende tiltak for lindrende behandling. Dette vil i så fall medføre at prosjektet vil 
bli utsatt fordi søknadsfristen for 2017 er utløpt. 
 
 
3.5 Etiske overveielser og tillatelser 
 
Når man skal starte med ett fagutviklingsprosjekt skal man alltid vurdere om det er etiske 
hensyn å ta for å gjennomføre prosjektet. Dette fagutviklingsprosjektet vil ikke inneholde 
personopplysninger eller andre opplysninger som vil kreve godkjenning fra forskningsetisk 
komite (Dalland, 2013, s. 98). 
 
Kompetanseheving på vår avdeling er høyt verdsatt og leder er opptatt av at vi skal holde oss 
faglig oppdatert. Etter å ha drøftet prosjektet med vår leder er hun positiv til å sette i gang 
med prosjektet. En utfordring er det økonomiske rammeverket og det er ikke avsatt egne 
midler til dette prosjektet.  
 
 
3.6 Evaluering av prosjektet 
 
Siden dette prosjektet vil gå over tid vil det åpnes opp evaluering underveis i prosjektet. Det 
vil bli tatt opp på sykepleiermøter og veiledningsgrupper som vi har på avdelingen der jeg 
håper på å få konstruktive tilbakemeldinger. Ved prosjektslutt vil det bli utarbeidet ett 
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spørreskjema som sendes til ansatte som da kan evaluere prosjektet. Spørreskjema vil blant 
annet inneholde hvilken yrkesbakgrunn den ansatte har, hvilke undervisninger den ansatte har 
deltatt på, hvilken nytte den ansatte har hatt av undervisningen og om noe kunne vert gjort 
annerledes. Tilbakemeldingene ser jeg på som viktig for å kunne evaluere prosjektet og 
hvordan man kan arbeide videre med fremtidige prosjekter. 
 
 
3.7 Metodologiske drøftinger 
 
For å kunne gjennomføre dette prosjektet er det en forutsetning at det vil bli gjennomført uten 
bruk av for mye ressurser. Jeg ser at det vil være utfordrende å sette i gang med ett så stort 
prosjekt som dette uten avsatte midler, men mine kollegaer og leder har stor tro på prosjektet, 
noe jeg håper er med på å bidra til at prosjektet er gjennomførbart.  
 
Undervisningstidspunkt som er avsatt kan medføre noen utfordringer, da ikke hele 
personalgruppen vil kunne delta på undervisning. Spesielt faglunsjer vil medføre at bare en 
liten gruppe av personalet vil kunne delta på undervisning. Jeg vil i størst mulig grad forsøke 
å ha undervisning mellom kl 14-15 slik at både dagvakt og seinvakt vil kunne delta, og på den 
måten nå størst mulig målgruppe. Dette må avklares med leder.  
 
En fordel ved å ha undervisning for små grupper, er at det er lettere å kunne få i gang en 
dialog blant personalgruppen der det er muligheter for å komme med innspill og vi kan drøfte 














Ved å gjennomføre dette prosjektet på min arbeidsplass håper jeg at palliasjon til pasienter 
med kols vil få økt oppmerksomhet. Jeg håper at den undervisningen som blir gitt vil medføre 
at andre sykepleiere på avdelingen blir tryggere i lindrende behandling og at lindrende 
behandling blir sett på som like viktig som kurativ og sykdomsrettet behandling.  
 
Jeg tenker at til tross for at dette prosjektet er avgrenset til diagnosen kols, så har det stor 
overføringsverdi til andre alvorlige og dødelige diagnoser. Jeg håper at med dette prosjektet 
blir ESAS-r gjennomført som en del av innkomstsamtale vi har med pasienter med kols, slik 
vi i dag gjør med de pasientene som har kreft. ESAS-r danner ett godt grunnlag for samtaler 
med pasienten og er et godt verktøy for å kartlegge symptomer og evaluere effekt av 
behandling. 
 
Systematisk undervisning i kommunikasjon og symptomlindring tror jeg mine kollegaer vil 
sette stor pris på. Dersom dette prosjektet er vellykket, ønsker jeg å holde lignende 
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Foreløpig utkast til årsplan for undervisning i palliasjon til pasienter med kols 
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